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2ºS  Segundo semestre 
CH  Centro Hospitalar 
CHP  Centro Hospitalar do Porto 
DG  Diabetes Gestacional 
DGS  Direcção Geral de Saúde 
DM  Diabetes mellitus 
GIG  Grande para a idade gestacional 
HAP  Hospital de Apoio Perinatal 
HAPD  Hospital de Apoio Perinatal Diferenciado 
HAPO  Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes 
HbA1c  Hemoglobina glicada 
HTA  Hipertensão arterial 
IADPSG  The International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups 
IMC  Índice de Massa Corporal 
LIG  Leve para a idade gestacional 
MGF  Medicina Geral e Familiar 
OMS  Organização Mundial de Saúde 
PTOG  Prova de Tolerância Oral à Glicose 
RN  Recém-nascido 
SDR  Síndrome de dificuldade respiratória 
SPD  Sociedade Portuguesa de Diabetologia 












Os critérios de rastreio e de diagnóstico da DG não têm sido universalmente consensuais. Em 
2008, o estudo HAPO demonstrou a existência de uma relação contínua direta entre os níveis de 
glicemia materna e as complicações materno-fetais. Com base neste estudo, um grupo de peritos 
propôs novos critérios de diagnóstico com limiares glicémicos mais baixos na tentativa de 
uniformizar o diagnóstico da DG e de reduzir as complicações maternas e fetais. Os novos 
critérios foram adotados desde janeiro de 2011 em Portugal, mediante uma Norma da DGS. 
Objetivo 
Avaliar e quantificar o eventual aumento do número de doentes e de consultas comparando os 
segundos semestres de 2010 e 2011 onde se aplicaram diferentes critérios de rastreio e de 
diagnóstico. Comparar as complicações materno-fetais entre estes dois grupos de doentes. 
Material e métodos 
Durante o período de janeiro a maio de 2012 consultaram-se os processos físicos e electrónicos 
das grávidas com DG seguidas na Consulta de Patologia Endócrina na Gravidez do Centro 
Hospitalar do Porto (CHP). 
Resultados 
Ao comparar os dois semestres, constatamos uma redução de 35,3% no número de primeiras 
consultas. Registamos a ocorrência de um diagnóstico mais precoce e um aumento no número 
de consultas por cada doente. As grávidas em estudo obtiveram um menor ganho ponderal no 
segundo semestre de 2011, bem como uma maior necessidade de terapêutica com insulina 
(45,3%). Não houve diferenças significativas quanto às complicações materno-fetais, mas 
obtivemos uma maior taxa de GIG e hiperbilirrubinemia. 
Conclusão 
Não se verificou o aumento esperado do número de primeiras consultas. Contudo, houve uma 
referenciação mais precoce, provocando um aumento subsequente do número médio de 
consultas por cada grávida. Em comparação com o segundo semestre de 2010, houve uma 
melhoria no controlo do ganho ponderal durante a gravidez e uma taxa de insulinização maior, 
mas sem repercussões positivas sobre a morbilidade fetal. 
 
 






There is no international consensus on screening and diagnosis criteria for gestational diabetes. 
In 2008, the HAPO study found an association between maternal glycemia and adverse 
outcomes continuous across the range of glucose concentrations below levels of overt diabetes. 
Based on this study, the IADPSG proposed new diagnostic criteria with lower glycemic 
thresholds, attempting to identify pregnancy with increased risk of adverse perinatal outcomes. 
The new criteria were adopted since January 2011 in Portugal based on a Statement issued by 
the local Health Portuguese Authorithy. 
Objectives 
Assess and quantify the expected increase in the number of patients and consultations 
comparing the second half of 2010 and 2011 according to different criteria for screening and 
diagnosis. Compare maternal and fetal outcomes between both groups of patients. 
Methods 
Between January and May 2012, data were collected on the patient's files of pregnant women 
with gestational diabetes followed in the Endocrine Pathology Pregnancy Clinic of Centro 
Hospitalar do Porto (CHP). 
Results 
Between the two semesters, a 35.3% reduction was assessed in the number of first consultations. 
An earlier diagnosis and an increase in the number of visits per patient were identified. Pregnant 
women in the study showed a lower weight gain in the second half of 2011, as well as an 
increased need for insulin therapy (45.3%). There were no significant differences in maternal 
and fetal outcomes, but a higher rate of hyperbilirubinemia and LGA babies were also found. 
Conclusion 
There was no increase in first references of women with gestational diabetes. However, due to 
earlier referral, an increase in the average number of visits per patient was verified. In 
comparison to the second half of 2010, the control of weight gain during pregnancy improved 
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 A DG define-se como uma intolerância aos hidratos de carbono que resulta em 
hiperglicemia, de gravidade variável, que tem início ou é identificada durante a gravidez. Esta 
definição abrange os casos em que a intolerância à glicose ou a diabetes precederam a gravidez 
de forma não reconhecida, e engloba as situações em que esta persiste após o parto (Metzger BE 
et al. 1998).  
A gravidez associa-se a uma modificação no metabolismo materno que se caracteriza 
por uma resistência progressiva à insulina, mediada pela ação hormonal da placenta (hormona 
lactogénica placentária, estrogénios e progesterona), e a um estado de hiperinsulinemia 
compensatório (Graça LM, 2010). Este estado pode predispor as mulheres com fatores de risco 
para o desenvolvimento de diabetes durante a gravidez. A DG ocorre quando a função 
pancreática materna é insuficiente para compensar a resistência à insulina imposta pela placenta 
(Sathyapalan T et al. 2009), promovendo uma situação de hiperglicemia materna e fetal. Surge 
então uma resposta do metabolismo fetal com aumento da produção de insulina. Sendo esta o 
principal fator de crescimento, provoca um aumento na deposição de tecido adiposo com 
distribuição anómala e visceromegalia (Graça LM, 2010). 
Além disso, muitas das grávidas que desenvolvem DG apresentam previamente uma 
resistência à insulina aumentada devido ao excesso ponderal ou à obesidade (Catalano PM et al. 
1999). 
 A incidência de DG está a aumentar paralelamente aos casos de Diabetes mellitus tipo 2 
em idades mais precoces e de obesidade (Anna V et al. 2008, Lawrence JM et al. 2008). Em 
Portugal continental, no ano de 2010, a prevalência da DG foi de 4,4% das grávidas que 
utilizaram o Serviço Nacional de Saúde (SNS), tendo-se registado um acréscimo significativo 
nos últimos dois anos, comparativamente ao período anterior (Boavida JM et al. 2011). 
 A importância do seu diagnóstico precoce deve-se ao aparecimento potencial de 
complicações maternas e fetais, como a ocorrência aumentada de pré-eclâmpsia, cesarianas ou 
partos instrumentados, macrossomia, hipoglicemia e outras perturbações metabólicas neonatais, 
assim como o trauma associado ao parto (Metzger BE et al. 2007, HAPO Study Cooperative 
Research Group, 2008, Schmidt MI et al. 2011). Contudo o seu tratamento precoce e efetivo 
está associado a uma redução da mortalidade e morbilidade materna e perinatal (Metzger BE et 
al. 2007). 
 Após o diagnóstico de DG, as grávidas devem ser referenciadas a uma consulta 
hospitalar de Medicina Materno-Fetal para a Diabetes. Desta forma, serão seguidas por uma 
equipa multidisciplinar, tendo no mínimo o apoio dos serviços de Obstetrícia, Endocrinologia, 
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Nutrição e Enfermagem. As consultas terão a periodicidade quinzenal até às 36 semanas, e  
semanalmente a partir dessa altura. Estas grávidas deverão iniciar uma autovigilância da 
glicemia, regularmente. O objetivo terapêutico principal é a manutenção da euglicemia, o que na 
maioria dos casos se consegue através da modificação do plano alimentar e da atividade física.  
 A terapêutica com insulina é instituída quando o controlo metabólico é insuficiente. 
Apresenta um resultado consistente na redução da morbilidade fetal, com efeito significativo 
desde o tratamento de hiperglicemias moderadas (ACHOIS Study Group, 2005), quando esta é 
adicionada às medidas alimentares (Metzger BE et al. 2007, Menato G et al. 2008, Consenso 
Diabetes e Gravidez, SPD, 2011).  
 O diagnóstico de DG identifica mulheres que têm um risco superior em cerca de 50% ao 
da população geral de desenvolver DM tipo 2 no futuro (Gabbe SG et al. 2003; Kim C et al. 
2002). Por isso, seis a oito semanas após o parto, a puérpera deverá realizar a reclassificação da 
DG com uma PTOG com 75g de glicose. De acordo com os critérios da OMS para a população 
em geral, os resultados alterados podem ser classificados em anomalia da glicemia em jejum, 
diminuição da tolerância à glicose ou DM (Consenso Diabetes e Gravidez, SPD, 2011). 
Os critérios de rastreio e diagnóstico da DG não têm sido universalmente consensuais, 
conferindo-lhe uma prevalência heterogénea entre diferentes grupos populacionais (Coustan DR 
et al. 201; Whitelaw B et al. 2010). Em Portugal, o método de rastreio até janeiro de 2011 
consistia na realização de um teste de sobrecarga com 50g de glicose (teste de O’Sullivan) em 
todas as grávidas entre as 24 e as 28 semanas de gestação. As grávidas que apresentavam fatores 
de risco, tais como a idade ≥35 anos, DG em gravidez anterior, obesidade, história familiar de 1º 
grau de DM, deviam realizar este rastreio mais precocemente. O teste era considerado positivo 
para um valor ≥ 140 mg/dl. Seguia-se então um teste de diagnóstico com uma PTOG de 
sobrecarga com 100g. Para diagnóstico de DG necessitava-se de pelo menos 2 valores iguais ou 
superiores ao limiar estabelecido [0h ≥95 mg/dl; 1h ≥180 mg/dl; 2h ≥155 mg/dl; 3h ≥140 
mg/dl] (Metzger BE et al. 1998; DGS, 1998).  
 Estes critérios eram direcionados na identificação de mulheres com risco aumentado de 
desenvolver diabetes no futuro ou eram adaptados a partir de critérios para a população geral. 
Assim, não se identificavam necessariamente as grávidas com risco aumentado para 
complicações perinatais (IADPSG Consensus Panel, 2010; HAPO Study Cooperative Research 
Group, 2008). 
 Esta heterogeneidade de critérios perdurou até à publicação em 2008 do estudo 
multicêntrico The Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO) que seguiu cerca 
de 25 000 grávidas sem critérios de DG baseadas nos critérios da OMS e relacionou os níveis de 
glicemia materna com os resultados materno-fetais (HAPO Study Cooperative Research Group, 
2008). Perante a conclusão de que havia uma relação contínua direta entre os níveis de glicemia 
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materna e as complicações materno-fetais, um grupo de peritos propôs novos critérios de 
diagnóstico com limiares glicémicos mais baixos (IADPSG consensus panel, 2010), estando 
progressivamente a ser adotados em todos os países, inclusivamente Portugal desde janeiro de 
2011 (Norma nº007 da DGS, Consenso Diabetes e Gravidez, SPD, 2011). 
 Atualmente, o rastreio é universal com base na glicemia plasmática em jejum na 
primeira consulta de vigilância da gravidez. O valor obtido determina a avaliação subsequente 
da grávida. Um valor de glicemia plasmática em jejum <92 mg/dl implica a realização entre as 
24 e as 28 semanas de gestação de uma PTOG com sobrecarga de 75g de glicose. Para o 
diagnóstico de DG é necessário apenas 1 valor igual ou superior ao limiar estabelecido [0h ≥92 
mg/dl; 1h≥180 mg/dl; 2h ≥153 mg/dl]. Um valor da glicemia plasmática em jejum, na primeira 
consulta, ≥92 mg/dl e <126 mg/dl faz o diagnóstico de DG, não sendo necessária a realização de 
uma PTOG. Um valor de glicemia plasmática em jejum ≥126 mg/dl ou um valor de glicemia 
plasmática ocasional ≥200 mg/dl indicia a existência de uma diabetes provavelmente anterior à 
gravidez, diagnosticada pela primeira vez na gestação em curso. Estas grávidas devem ser 
tratadas e seguidas como as mulheres com diabetes prévia (IADPSG consensus panel, 2010; 
Consenso Diabetes e Gravidez, SPD, 2011).  
 A simplificação do método de rastreio e de diagnóstico e a adoção de limiares 
glicémicos mais baixos previsivelmente acarretará um aumento da frequência de deteção dos 
casos, por ter maior sensibilidade, com um aumento esperado da incidência de cerca de 17,8% 
das gravidezes com DG (Coustan DR, Lowe LP et al. 2010; IADPSG consensus panel, 2010; 
Legardeur H et al. 2011), e um diagnóstico mais precoce (IADPSG consensus panel, 2010). 
Além disso, pode ser responsável por um aumento do número de primeiras e segundas 
consultas, aumentando inevitavelmente os custos (Moses RG 2010). 
 O objetivo primário deste estudo é quantificar o impacto dos novos critérios de 
diagnóstico no eventual aumento do número de doentes e de consultas, comparando os 
segundos semestres de 2010 e 2011, onde se aplicaram diferentes critérios de rastreio e de 
diagnóstico. O objetivo secundário é a comparação das complicações materno-fetais entre estes 
dois grupos de doentes, através da consulta dos processos físicos e eletrónicos das doentes 
seguidas na consulta de Patologia Endócrina na Gravidez do Centro Hospitalar do Porto (CHP). 
 Pretende-se testar as hipóteses no primeiro objetivo que, em consequência do aumento 
da sensibilidade do teste, o número de casos com DG irá aumentar, e, podendo o diagnóstico ser 
efetuado mais precocemente, o número de segundas consultas irá também aumentar. 
Relativamente ao objetivo secundário, com o tratamento mais precoce com limiares glicémicos 
mais baixos será de prever menores taxas de morbilidade materno-fetais. 
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Materiais e métodos 
População e local de estudo  
 A amostra utilizada neste estudo observacional e retrospetivo, com revisão da 
casuística, englobou grávidas com o diagnóstico de DG, seguidas na consulta de Patologia 
Endócrina na Gravidez, Serviço de Obstetrícia/Departamento da Mulher e da Criança do CHP. 
Critérios de inclusão:  
 Grávidas com critérios de diagnóstico de DG baseados nos critérios de rastreio e de 
diagnóstico de Carpenter e Coustan (prova O'Sullivan e, se positivo, PTOG com 100g de 
glicose), em que a primeira consulta de Diabetes ocorreu no segundo semestre de 2010 
(tabela I), e, no resto do estudo, corresponde ao grupo A. 
 Grávidas com critérios de diagnóstico de DG baseados nos critérios da IADPSG, em que a 
primeira consulta de Diabetes ocorreu no segundo semestre de 2011 (tabela I), e corresponde 
ao grupo B. 
Tabela I – Critérios de diagnóstico de DG 
 
Procedimentos: 
 Durante o período de janeiro a maio de 2012, foi efetuada a recolha de dados a partir da 
consulta dos processos clínicos, em papel e eletrónicos, das participantes. Foram também 
recolhidos dados previamente registados pela consulta de Patologia Endócrina na Gravidez. 
 A informação recolhida incluiu dados demográficos e clínicos da grávida, bem como 
dados relativos à evolução na gravidez, parto e reclassificação (informação clínica, dados 
laboratoriais e analíticos) (Anexo I). 
 A recolha de dados realizou-se após a aprovação pelo Departamento de Ensino, 
Formação e Investigação (DEFI) e pela Comissão de Ética do CHP (068/12(046-DEFI/066-
CES)), com a garantia da proteção da identidade das participantes e a confidencialidade dos 




 Carpenter e Coustan  IADPSG 
 
PTOG  1ª consulta e/ou PTOG 
Prova com 100g  Glicemia em jejum Prova com 75g 
mg/dl  mg/dl mg/dl 
     
Jejum ≥95  ≥92 e <126 ≥92 
1h ≥180   ≥180 
2h ≥155   ≥153 
3h ≥140   - 
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Análise de dados 
  Na análise dos dados, para além da estatística descritiva, utilizamos o teste t-student 
para a comparação entre as variáveis contínuas e o teste do Qui-quadrado para as variáveis 
categóricas, e quando adequado, o teste exato de Fisher. Para todos os testes, foi considerado 
um nível de significância estatística de p<0,05.  Para a realização desta análise utilizamos o 
programa informático Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 20.  
Resultados 
 Após a recolha dos dados, obtivemos um total de 116 grávidas com diagnóstico de DG 
seguidas na consulta de Patologia Endócrina na Gravidez cuja a primeira consulta foi efetuada 
no segundo semestre de 2010 e de 75 grávidas com a primeira consulta efetuada no período 
homólogo em 2011. Observamos uma redução do número de doentes de 35,3% entre estes dois 
semestres.  
 As características maternas estão descritas na tabela II. Não houve diferenças entre 
ambos os grupos relativamente à idade média, IMC pré-concepcional, nível de escolaridade, 
história familiar de DM e controlo metabólico na gravidez, traduzido pela HbA1c.  
 
  Gupo A
†
  Grupo B
‡
  Valor p 
Idade - anos 
(média±dp) 
 32,2 ±5,2  32,5 ± 5,3  0,659 
         
IMC - Kg/m2 
(média±dp) 
 26,3 ±5,3  26,3 ±5,5  0,945 
         
Habilitação Literária (%)   
≤4    10,3   10,7  0,943 
5-9º    27,6   36,0  0,219 
10-12º    31,0   18,7  0,065 
>12º    31,0   34,3  0,601 
         
Familiar com DM (%)   40,5   48,0  0,308 
         
Semana de diagnóstico 
(média±dp) 
 29,3 ±5,9  23,3 ±5,7  <0,001 
Semana de 1ª consulta 
(média±dp) 
 30,9  ±5,5  27,5 ±5,0  <0,001 
Nº de consultas 
(média±dp) 
 6,1 ±3,8  8,0 ±3,8  0,001 
Nº total  708   601    
         
HbA1c - % 
(média±dp) 
 5,3 ±0,4  5,2 ±0,3  0,109 
         
Ganho ponderal - Kg 
(média±dp) 
 12,1 ±5,0  9,3 ±5,0  <0,001 
Tabela II - Caracterização da amostra. †n=116; ‡n=75. dp - desvio padrão. 
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 A semana média de diagnóstico foi significativamente mais precoce no grupo B em 
comparação com o grupo A, com uma média de 23,3±5,7 semanas vs 29,3±5,9 semanas 
(p<0,001). Consequentemente, a semana média da primeira consulta foi efetuada três semanas 
mais cedo (27,5±5,0 semanas vs 30,9±5,5 semanas, p<0,001), levando a que o número médio de 
consultas para cada grávida aumentasse (8,0±3,8 consultas vs 6,1±3,8 consultas, p=0,001) no 
grupo B.  
 Apesar de terem um IMC médio anterior àgravidez semelhante, o aumento ponderal foi 
significativamente inferior no grupo B (9,3±5,0kg vs 12,1±5,0kg, p<0,001). 
 Relativamente à terapêutica, houve um aumento estatisticamente significativo de 
grávidas que necessitaram de insulina para controlar a hiperglicemia no grupo B (45,3% vs 
30,2%, p=0,033). Contudo, não houve variação significativa na semana média de início da 
terapêutica, sendo de 29,3±5,7 semanas no grupo A e de 28,4±5,6 semanas no grupo B 
(p=0,469). A dose média foi de 23,8±14,2 UI para o grupo A e 26,2±14,1 UI para o grupo B 
(p=0,470), (tabela III). 
 
    Grupo A
†
  Grupo B
‡
  Valor p 
Terapia com insulina (%)  30,2   45,3  0,033 
S. início (média±dp) 29,3 ±5,7  28,4 ±5,6  0,469 
Dose diária- UI (média±dp)  23,8 ±14,2  26,2 ±12,1  0,470 
Tabela III - Terapia com insulina. †n=116; ‡n=75. dp - desvio padrão; S.- semana.  
 
 Relativamente às complicações maternas, não se verificaram diferenças estatisticamente 




  Grupo B
‡
  Valor p 
 %  %   
HTA 2,6  6,7  0,169 





  0,666 
Tabela IV - Complicações maternas. †n=116; ‡n=75; §n=107; ||n=61.  
  
 Não se verificaram diferenças significativas entre o peso médio dos RN (3150±418,5g 
vs 3193±479,1g, p=0,542). Quando comparadas, não se verificam entre os grupos diferenças 
significativas na taxa de macrossomias (8,5% vs 4,7%, p=0,332). No entanto, quando 
relacionamos o peso ao nascer com a semana de parto, a taxa de GIG é significativamente maior 
no grupo B (16,9% vs 5,7%, p=0,019). 
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 Não se observam diferenças significativas na morbilidade fetal entre estes dois 
semestres. Apesar disso, houve significativamente mais casos de hiperbilirrubinémia no grupo B 
(25,4% vs 12,3%, p=0,031), (tabela V). 
   Grupo A
†
  Grupo B
‡
  Valor p 
Semana gestação (média±dp) 38,9 ±1,3  38,8 ±1,2  0,422 
Prematuros (%)  5,5   3,2  0,484 
        
Peso (média±dp) 3150,0 ±418,5  3193,2 ±479,1  0,542 
        
Macrossomia (%)  4,7     8,5  0,332 
LIG (%)  3,8     3,4  0,900 
GIG (%)  5,7   16,9  0,019 
        
Complicações (%)  24,5   30,5  0,405 
Hiperbilirrubinemia   12,3   25,4  0,048 
Infecção neonatal     3,8   -  0,142 
Malformações fetais     3,8      1,7  0,413 
Hipoglicemia     0,9     0,487 
SDR     0,9      1,7  0,681 
Tabela V - Características RN.†n=106; ‡n=59.  
Macrossomia: Peso RN≥ 4000g, LIG - Leve para a Idade Gestacional: <P10 para a idade gestacional; 
GIG  >P90 para a idade gestacional. 
 
Apenas 52,6% das grávidas no grupo A e 54,7% no grupo B realizaram a reclassificação 
após o parto. Comparando os resultados da prova, não se verificaram diferenças significativas 
entre os dois semestres, sendo que 9,8% das grávidas no grupo A e 7,3% no grupo B 
apresentaram uma diminuição da tolerância à glicose e 2,5% no grupo B um resultado positivo 




  Grupo B
‡
  Valor p 
 %  %   
Reclassificação  52,6  54,7  0,778 
Normal 90,2  90,2  0,989 
      
Anomalia da glicemia em jejum 
≥110 e <126 mg/dl 
-  -   
      
Diminuição da tolerância à 
glicose 
140-199 mg/dl 
9,8  7,3  0,660 
      
DM 
≥126 em jejum ou ≥200 mg/dl após 
PTOG 
-  2,5  0,220 
Tabela VI - Características da reclassificação. †n=61; ‡ n=41. 
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 O estudo HAPO emergiu da heterogeneidade dos critérios de rastreio e de diagnóstico 
da DG pelo mundo, levando a taxas de prevalência e resultados materno-fetais muito díspares 
entre os diversos centros de diagnóstico e de tratamento. A análise dos resultados extraídos 
deste estudo deu origem a novas metodologias de rastreio e de diagnóstico, conseguindo um 
consenso nos procedimentos entre os vários países, entre os quais Portugal. Em janeiro de 2011 
foi publicado uma Norma da DGS que uniformizou os procedimentos em relação ao rastreio e 
diagnóstico da DG. 
 O principal efeito desta mudança está ao nível da sensibilidade do teste, pelo uso de 
limiares mais baixos e por necessitar apenas de um valor anormal para realizar o diagnóstico. 
Desto modo seria de prever o aumento do número de casos de DG em cerca de 18% (Coustan 
DR, Lowe LP et al. 2010; IADPSG consensus panel, 2010; Legardeur H et al. 2011).  
 Com o objetivo de avaliarmos o impacto destes novos critérios decidimos comparar 
dois anos sucessivos com a aplicação de critérios diferentes, usando períodos homólogos para 
evitar algum efeito de enviesamento do número de doentes realcionado com flutuações sazonais 
que caracterizam da gravidez. Também se optou por comparar apenas os segundos semestres em 
vez de um ano porque seria provável que, desde a publicação da Norma da DGS em janeiro de 
2011 até à sua divulgação e implementação a nível nacional, uma parte relevante dos médicos 
utilizasse ainda os critérios antigos nos primeiros meses de 2011. 
 Em relação ao objetivo primário do presente estudo, não se verificou um aumento de 
primeiras consultas com os novos critérios, havendo inclusivamente uma redução de 35,3% em 
comparação com 2010. Contudo, se compararmos com os dados nacionais apresentados em 
março de 2011 no Congresso Português da Diabetes, aplicando a mesma metodologia mas 
usando como períodos em análise os 2º e 3º trimestres de 2010 com o períodos homólogo de 
2011, o resultado foi inverso. Apesar de estarem também incluídos dados desta Instituição onde 
naquele período também se verificava uma redução de primeiras consultas em 2011, quando 
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 Hospital / Maternidade 2010 2011  
H Sta Luzia (V Castelo) 45 46  
H S Marcos (Braga) 41 63  
H Guimarães 45 79  
H S João de Deus (Famalicão) 8 10  
CH Tâmga e Sousa (Penafiel) 63 56 ↓ 
H S João 39 21 ↓ 
Centro hospitalar do Porto 121 103 ↓ 
CH V N Gaia/Espinho 61 85  
CH Entre  Douro e Vouga (V Feira) 54 62  
H Infante D Pedro (Aveiro) 29 69  
CHC / M Bissaya Barreto 96 62 ↓ 
H Caldas da Rainha 30 42  
H Sta Maria 90 87 ↓ 
H do Barreiro 27 42  
H Garcia de Orta 50 78  
H de Beja 7 15  
H de Faro 57 84  
 
Fig.1 - Comparação do número de casos de DG diagnosticados nos 2º e 3º trimestres de 2010 e 
2011. Imagem cedida pela SPD - Congresso Português de Diabetologia (março de 2011) 
 
 Tendo em conta a sensibilidade dos critérios, importa dizer que outros fatores podem 
influenciar estes resultados, tais como a natalidade e a referenciação. Para a contabilização do 
número de casos de DG, avaliamos as primeiras consultas de cada grávida com diagnóstico de 
DG efetuadas no CHP. No entanto, de acordo com o Departamento de Estatística desta 
Instituição entre o ano 2010 e 2011, houve uma diminuição de 3,6% do número total das 
primeiras consultas de Obstetrícia. De salientar que esta diminuição é de 5,3% no período que 
escolhemos estudar. Em termos de natalidade, o CHP registou uma diminuição significativa do 
número total de partos. Comparando os segundos semestres de 2010 e 2011 esta diminuição foi 
de 17,8%. Logo, temos de relacionar esta diminuição global das consultas e da natalidade com a 
diminuição observada no número de casos diagnosticados, independentemente da alteração dos 
critérios de rastreio. 
 A referenciação das mulheres com diagnóstico de DG deve ser feita pelos médicos 
assistentes de MGF para um HAP ou um HAPD (Norma DGS, 1998 e 2011). Uma das 
explicações plausíveis para a menor referenciação para a nossa Instituição é que esta passou a 
ser feita mais frequentemente pelos médicos de MGF a partir da glicemia em jejum ≥92 mg/dl, 
podendo assim ter optado por outro hospital mais próximo do Centro de Saúde. Em comparação 
com os critérios anteriores, esta referenciação era mais frequentemente realizada pelos Obstetras 
da Instituição que seguiam as grávidas na medicina privada e que detetavam a DG através da 
PTOG com 100g, referenciando o caso para a Instituição pública onde trabalhavam. 
Constatamos exatamente isso na referenciação para o nosso hospital onde a percentagem de 
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doentes oriundas da Medicina Familiar triplicou de 2010 para 2011, (2,6 % vs 8,0%, p = 0,090) 
e uma redução da referenciação pelos médicos do próprio hospital (77,6% vs 70,7%, p= 0,28), 
embora em ambas as situações, sem significância estatística. 
Além disso, têm sido criadas consultas de diabetes e gravidez noutros hospitais, como 
no CH de Trás os Montes e Alto Douro, sendo responsável pela menor referenciação para este 
hospital, após análise específica deste parâmetro da base de dados. Constatamos uma redução de 
2010 para 2011 dos casos referenciados provenientes da região Nordeste (10,3% vs 4,0%, 
p=0,111). Em suma, podemos inferir que a redução inesperada do número de primeiras 
consultas de diabetes gestacional, apesar da aplicação de um teste de diagnóstico mais sensível, 
é devida a múltiplos fatores. 
 Os novos critérios permitiram também um diagnóstico mais precoce (IADPSG 
consensus panel, 2010). Desta forma, esperava-se um aumento do número de consultas 
subsequentes para cada grávida. No estudo, registou-se um aumento significativo do número de 
consultas, com mais duas consultas em média para cada grávida em comparação com as 
grávidas que foram diagnosticadas antes de janeiro de 2011 (p=0,001), motivado pela semana 
média de diagnóstico e pela semana média da primeira consulta mais precoces (23,3±5,7 
semanas e 27,5±5,0 semanas respetivamente).  
 Ao demonstrar a existência de uma relação contínua direta entre os níveis de glicemia 
materna e as complicações materno-fetais, o estudo HAPO evidenciou a necessidade de 
modificar os critérios de diagnóstico da DG para reduzir a ocorrência destas complicações. Com 
os novos limiares glicémicos, diagnostica-se então uma população mais abrangente com 
tolerância à glicose normal, identificando-se um número maior de grávidas com potencial risco 
de complicações (Leary J et al. 2010). 
 A modificação dos critérios não foi responsável por diferenças significativas nas 
características maternas. Contudo, o diagnóstico antecipado implicou uma atitude terapêutica 
mais precoce, que teve um reflexo no menor ganho de ponderal de cerca de 3kg durante a 
gravidez. Paralelamente, a instituição mais frequente de insulina em resposta à insuficiência da 
terapêutica médica nutricional foi significativamente maior no grupo B. Porém, quer a eficácia 
da terapêutica médica nutricional, juntamente com a maior taxa de doentes insulinizadas, não 
foi suficiente para conseguir um melhor controlo metabólico neste grupo, traduzido por valores 
médios da HbA1c semelhantes (5,3% no grupo A vs 5,2% no grupo B). Contudo não é fácil 
baixar uma HbA1c para menos de 5,3% porque este já é um valor normal, pelo que este 
parâmetro é cada vez menos utilizado para aferir o controlo glicémico nas mulheres com 
diabetes gestacional. 
 Com a antecipação da terapêutica médica e nutricional e com a instauração da 
terapêutica insulínica, conseguiu-se pelo menos um controlo metabólico semelhante ao segundo 
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semestre de 2010, podendo este ter sido responsável por taxas de complicações maternas (pré-
eclâmpsia, HTA e taxa de cesarianas) semelhantes. 
 Mas, relativamente às complicações fetais, encontramos uma taxa superior de RN 
macrossómicos no grupo B. Além disso, ao compararmos o peso do RN à idade gestacional, 
obtivemos três vezes mais RN GIG neste grupo, com diferença estatística significativa. Perante 
este resultado, devemos pensar noutras etiologias, para além da hiperglicemia materna, que 
interferem com o crescimento fetal, tal como a obesidade materna, etnicidade, factores 
metabólicos ou genéticos (Crane JM et al. 2009, Flick AA et al. 2010, Bodnar LM et al. 2010). 
  O aumento relativo das complicações neonatais deve-se sobretudo aos casos de 
hiperbilirrubinemia neonatal, mais frequentes no grupo B. Consideramos a ocorrência de 
hiperbilirrubinémia não fisiológica quando o RN necessita de tratamento com fototerapia. Não 
existindo diferenças na taxa da prematuridade, que habitualmente se associa à imaturidade 
hepática, nem  na ocorrência de partos traumáticos em que a reabsorção de hematomas poderia 
explicar a taxa de hiperbilirrubinemia, resta-nos considerar a isoimunização Rh como possível 
explicação para estes casos, que não constituiu objeto de avaliação neste estudo (Graça LM, 
2010; Lauer BJ et al. 2011). 
 A reclassificação da DG após o parto é fundamental para identificar as mulheres que 
permanecem com alterações do metabolismo da glicose depois da gravidez (Metzger BE et al. 
2007). A maioria das mulheres que realizaram a reclassificação obtiveram resultados normais. 
Seria de  esperar um maior número de mulheres com prova da reclassificação positiva para 
qualquer grau de intolerância à glicose no grupo B, uma vez que o diagnóstico precoce da 
diabetes gestacional poderia indiciar a existência de uma diabetes prévia à gravidez não 
diagnosticada antes e que a avaliação pós-parto evidenciaria a sua persistência. Contudo tal não 
se verificou  porque não houve diferenças entre os grupos. 
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 Apesar do aumento da sensibilidade do teste de diagnóstico da DG, no nosso centro não 
se verificou um aumento do número das primeiras consultas. A modificação dos critérios de 
rastreio e de diagnóstico que implicaram que um valor em jejum fosse suficiente para fazer o 
diagnóstico, demonstrou uma referenciação mais precoce à consulta acarretando um maior 
número médio de consultas por doentes. 
 A referenciação precoce à consulta, teve como consequência um menor aumento de 
peso durante a gravidez e uma maior taxa de insulinização das grávidas, sem se traduzir no 
entanto numa redução das complicações, sobretudo fetais. Apesar do diagnóstico ser mais 
precoce na gravidez, não houve um número maior de mulheres com alteração da tolerância à 
glicose na prova de reclassificação. 
 Alguns dados discrepantes em relação ao esperado poderão ser atenuados ou alterados 
com o aumento do tamanho da amostra da população, como foi demonstrado nos dados 
nacionais, pelo que o número relativamente pequeno de casos constitui a grande limitação no 
nosso estudo mas que foi motivado pela modificação recente dos critérios. 
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